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RESUMEN  
 
▪ OBJETIVO: Determinar si la ganancia excesiva de peso durante la gestación es 
factor que incrementa el riesgo de obesidad en niños menores de 5 años en el Hospital 
Belén de Trujillo durante el período comprendido entre marzo a mayo del 2019. 
▪ MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de casos y controles, evaluándose 
62 casos y 124 controles, en función a la presencia o no de obesidad infantil en el 
Hospital Belén de Trujillo. 
▪ RESULTADOS: Los niños tuvieron un promedio de edad en los casos y controles de 
54,49  3,43 y 53,93  3,93 meses; la proporción de varones en los casos y controles 
fue 51,61%  y 54,84%. El IMC de los niños fue 20,30  0,93 y 16,46  1,50 en los 
casos y controles; p < 0,001. La ganancia de peso gestacional fue 12,99  3,55 vs 
11,01  4,27; p < 0,001 en los casos y controles respectivamente; la distribución de 
niños según los antecedentes maternos de ganancia excesiva de peso gestacional 
(41,94% vs 23,39%; OR = 2,37 [1,23 – 4,55]; p < 0,01), fue una variable asociada a 
la presencia de obesidad infantil. 
▪ CONCLUSIONES: La ganancia excesiva de peso gestacional resultó ser un factor 
de riesgo para la obesidad infantil. 
 
PALABRAS  CLAVES: Niños; ganancia excesiva de peso gestacional; factor de 
riesgo; obesidad infantil. 
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ABSTRACT 
 
▪ OBJECTIVE: To determine if excessive weight gain during pregnancy is a factor 
that increases the risk of obesity in children under 5 years of age at the Belén de 
Trujillo Hospital during the period from March to May 2019. 
▪ MATERIALS AND METHODS: A case-control study was performed, evaluating 
62 cases and 124 controls, depending on the presence or absence of childhood obesity 
at the Belén Hospital in Trujillo.  
▪ RESULTS: Children had an average age in the cases and controls of 54.49 3.43 and 
53.93 3.93 months; the proportion of males in the cases and controls was 51.61% and 
54.84%.  The BMI of children was 20.30 0.93 and 16.46 1.50 in cases and controls; p 
< 0.001.  Gestational weight gain was 12.99 3.55 vs 11.01 4.27; p < 0.001 in cases 
and controls respectively; distribution of children according to maternal history of 
excessive gestational weight gain (41.94% vs 23.39%; OR = 2.37 [1.23 - 4.55]; p < 
0.01), was a variable associated with the presence of childhood obesity.  
▪ CONCLUSIONS:  Excessive gestational weight gain was a risk factor for childhood 
obesity.  
▪ KEY WORDS: Children; excessive gestational weight gain; risk factor; childhood 
obesity.  
 
 
 
 
 
 v 
 
INDICE 
 
DEDICATORIA ................................................................................................................................ i 
AGRADECIMIENTO ..................................................................................................................... ii 
RESUMEN ....................................................................................................................................... iii 
ABSTRACT ..................................................................................................................................... iv 
ÍNDICE……………………………………………………………………………………………...v 
I. INTRODUCCIÓN ................................................................................................................... 1 
OBJETIVOS: ............................................................................................................................... 7 
Específicos: .................................................................................................................................... 7 
    HIPOTESIS………………………………………………………………………………………7 
     
II. MATERIAL Y MÉTODOS .................................................................................................... 8 
1. Material: ................................................................................................................................ 8 
1.1. Población universo: ...................................................................................................... 8 
1.2. Población accesible: ...................................................................................................... 8 
1.3. Muestra: ........................................................................................................................ 9 
1.4. Unidad de análisis ....................................................................................................... 11 
2. Método: ............................................................................................................................... 11 
2.1. Tipo de estudio: .......................................................................................................... 11 
2.2. Diseño de investigación .............................................................................................. 11 
2.3. Variables y Operacionalización de Variables .......................................................... 12 
III. RESULTADOS ................................................................................................................... 17 
IV. DISCUSIÓN ........................................................................................................................ 20 
V. CONCLUSIONES ................................................................................................................. 23 
VI.    RECOMENDACIONES………………………………………………………….. ………..24 
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................................. 25 
VIII. ANEXOS..............................................................................................................................31  
 
 
 
 
  
 
 1 
 
I. INTRODUCCIÓN 
 
La obesidad infantil se ha convertido en un importante problema de salud 
pública en los Estados Unidos y otros países del mundo; se ha estimado que la 
prevalencia mundial de obesidad infantil ha aumentado notablemente en las últimas 3 
décadas 1, 2. Actualmente, 1 de cada 3 niños en los Estados Unidos padece sobrepeso 
u obesidad. La obesidad en la infancia se ha asociado con obesidad posterior en la edad 
adulta, otras enfermedades crónicas y altos costos médicos; por ejemplo, se ha 
asociado con la aparición de comorbilidades que antes se consideraban enfermedades 
"adultas", como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión, la enfermedad del hígado 
graso no alcohólico, la apnea obstructiva del sueño y la dislipidemia3,4,5. 
 
Se han reportado múltiples causas asociadas a la obesidad, aunque es un tema 
que ha merecido muchos estudios y se sigue estudiando en relación a su etiología, 
algunas causas han sido establecidas como el consumo de alimentos ricos en calorías, 
el sedentarismo, algunas condiciones de personalidad, la presencia de depresión, 
efectos colaterales de algunos medicamentos, factores genéticos, entre otros 6,7,8. En 
los niños se han identificado factores asociados a la obesidad infantil exógena, dentro 
de ellas tenemos la predisposición genética y antecedentes familiares de obesidad, 
origen étnico de alto riesgo y menor estatus socioeconómico, retardo del crecimiento 
intrauterino con rápido aumento posnatal de aumento de peso, exceso de aumento de 
peso materno; grande para edad gestacional, exposición intrauterina a la gestación,  
diabetes, fórmula (en lugar de lactancia), indiscresión dietética: exceso de azúcares, 
almidones y alimentos fritos, estilo de vida sedentario, entre otros 9,10, 11. 
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En relación a la obesidad infantil, se ha demostrado que existe una interacción 
entre el consumo de alimentos ricos en calorías, sedentarismo y una predisposición 
genética; estos y otros factores contribuyen a un resultado de incremento de peso 12, 13, 
14, 15, 16. Al menos cinco procesos superpuestos están involucrados, la resistencia a la 
insulina, la hiperinsulinemia, la inflamación crónica, la proliferación celular y los 
efectos masivos de la deposición excesiva de grasa 17. 
 
Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres 
estadounidenses en edad fértil ha aumentado considerablemente en los últimos 30 
años; la misma tendencia se ha observado en otras regiones del mundo 18, 19, 20. El 
Instituto de Medicina de Estados Unidos ha referido que el aumento de peso durante 
el embarazo constituye un posible factor de riesgo modificable para reducir la obesidad 
en generaciones futuras. Se ha realizado estudios observacionales en los que se ha 
reportado que las madres que durante su embarazo ganan más peso gestacional, es 
decir superar el peso de ganancia recomendado tienen mayor probabilidad de tener 
recién nacidos con mayor peso así como niños que tendrán mayor peso en comparación 
con aquellos que tuvieron madres con ganancia de peso gestacional normal 21, 22.  
 
Guo L, et al (China, 2015); realizaron un estudio cuyo propósito fue determinar si el 
aumento de peso gestacional (APG) se asoció con mayores probabilidades de 
sobrepeso en la niñez después de tener en cuenta el IMC antes del embarazo. Un 
estudio prospectivo de cohorte, en el que incluyeron a 100 612 pares de madres e hijos. 
Fueron estudiados encontrando que por cada kilogramo de incremento de peso 
gestacional se incrementó también el IMC del niño en 0,009 (IC 95%: 0,007-0,010; p 
< 0,001); sin embargo, en aquellas madres que iniciaron su embarazo con un IMC 
 3 
 
pregestacional compatible con sobrepeso/obesidad el IMC de los niños se incremento 
po cada kilogramo en 0,028 (IC 95%:0,017-0,039; p < 0,001). El OR fue de 2,22 IC 
95%: 1,79-2,76 en el riesgo de obesidad infantil si las madres tuvieron 
sobrepeso/obesidad pregestacional y aumentaron su peso gestacional por encima de lo 
recomendado23. 
 
Widen E, et al (USA, 2015); llevaron a cabo una investigación cuyo objetivo fue 
determinar el aumento de peso gestacional y la asociación con las medidas 
antropométricas infantiles en menores de 7 años. Estudio prospectivo. La regresión 
lineal y logística evaluó las asociaciones entre el GWG excesivo (> directrices del 
Instituto de Medicina) y se observó que el IMC antes del embarazo (media  ±
desviación estándar, todos estos valores) y el GWG total fueron de 25.8  ±6.2 kg / m2 
(45% sobrepeso / obesidad) y 16.4  ±7.9 kg (64%> pautas de la OIM), 
respectivamente. El GWG excesivo se asoció con mayor BMIZ [0,44 (IC 95%: 0,2, 
0,7), p <0,001], circunferencia de la cintura [β: 2,8 cm (IC 95%: 1,1, 4,6), p = 0,002],% 
de grasa a los 7años  [β: 2.2% (IC 95%: 1.0, 3.5), p = 0.001)] y obesidad [OR: 2.92 
(IC 95%: 1.5, 5.7), p = 0.002]. El IMC antes del embarazo se asoció positivamente con 
el tamaño del niño, la adiposidad y la obesidad (todos p <0,05) 24. 
 
Shao T, et al (China, 2016); Realizaron un estudio cuyo objetivo fue examinar  el 
efecto del índice de masa corporal (IMC) materno y la ganancia de peso gestacional 
(GPG) con sobrepeso y adiposidad infantil, la información básica de las mujeres 
embarazadas y el período de gestación provino del estudio de cohorte de nacimiento 
de Ma'anshan; se realizó un seguimiento de 3 797 niños; encontraron una prevalencia 
de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad de 22.6% (n = 858), 70.3% (n = 2 
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671), 6.2% (n = 234) y 0.9% (n = 34); la prevalencia de GPG inadecuado, GPG 
apropiado y GPG excesivo fue respectivamente 12.4% (n = 443), 25.9% (n = 922) y 
61.7% (n = 2 198). ). El estudio encontró que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
infantil fue 11,5% y 10,8% respectivamente; luego de realizar la regresión logística y 
ajustar variables confusoras obtuvieron que el sobrepeso/obesidad pre gestacional, la 
ganancia excesiva de peso gestacional fueron factores de riesgo para el 
sobrepeso/obesidad infantil, sin embargo la variable que mostró un efecto protector 
fue el bajo peso previo al embarazo 25. 
 
Houghton L, et al (USA, 2016); realizaron  una investigación cuya finalidad fue   
determinar si excediendo las guías del Instituto de Medicina para la ganancia de peso 
en el embarazo incrementa el riesgo de sobrepeso/obesidad en las hijas 40 años 
después, para lo cual realizaron un estudio de cohortes, encontrando que las madres 
que excedieron las guías de aumento de peso en el embarazo tuvieron más 
probabilidades de tener hijas con sobrepeso u obesidad en sus 40 años (OR, 3,4; IC 
95%, 2.0-5.7). Esta magnitud de asociación se traduce en un aumento del riesgo 
relativo (RR) del 50% (RR = 1.5; IC 95%, 1.3-1.6). La asociación fue de la misma 
magnitud al examinar solo a los hermanos cuya madre excedió las guías en un 
embarazo y no excedió las guías en el otro embarazo. La asociación fue más fuerte 
con el aumento del IMC antes del embarazo materno (tendencia p < 0.001). En 
comparación con las madres con IMC < 25 que no superaron las guías, los riesgos 
relativos (RR) de tener una hija adulta con sobrepeso u obesidad fue 1.3 (IC 95%, 1.1-
1.7), 1.7 (IC 95%, 1.4-2.1) y 1.8 (95% CI, 1.5-2.1), respectivamente, si las madres 
excedieron las guías y su IMC antes del embarazo fue < 25, sobrepeso (IMC 25 - < 
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30) u obesa (IMC > 30). Este patrón se mantuvo independientemente del estado de 
peso de las hijas al nacer, a los 4 años o a los 20 años 26. 
 
Ohlendorf J, et al (USA, 2019); llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo  examinó 
un modelo para predecir el riesgo de obesidad en la niñez precoz, tomando como 
variables predictoras al índice de masa corporal (IMC) materno antes del embarazo, el 
aumento de peso gestacional y la lactancia materna; analizaron 27,016 registros 
materno-infantiles únicos de Wisconsin (WIC). Se utilizó la regresión logística, para 
predecir el riesgo de obesidad de un niño dado; encontrando que por cada aumento de 
1 kg / m2 en el IMC previo al embarazo, hubo un aumento del riesgo de obesidad del 
4,5% en comparación con los niños con madres con IMC normal. Hubo un incremento 
del 50% en la probabilidad de tener niños con obesidad infantil si los niños provenían 
de madres con ganancia excesiva de peso gestacional. Por cada semana de lactancia 
materna adicional, hubo un aumento del 1,9% en el riesgo de obesidad. En este 
modelo, el mayor peso de la obesidad infantil precoz estuvo asociado al peso previo 
al embarazo, el aumento de peso gestacional y la lactancia materna en una muestra 
diversa de bajos ingresos 27. 
 
Considerando que la obesidad, se ha convertido en una epidemia y no discrima 
edad, género, región geográfica; ha creado una gran preocupación a las autoridades a 
nivel internacional, nacional y local por el impacto que genera en relación con las 
enfermedades metabólicas y cardiacas de los que la padecen 28-30.Existen reportes de 
investigación que han identificado muchos factores asociados a la obesidad infantil en 
el mundo y Perú no es ajeno a ello, quiénes se encuentran planteado estrategias 
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eficaces y eficientes con abordaje de los determinantes sociales, encaminadas a frenar 
la obesidad en el marco de la Agenda 20130 para el Desarrollo Sostenible 31-33. 
Actualmente, no está muy clara esta asociación entre el aumento excesivo de 
peso durante el embarazo y el riesgo de sobrepeso de la descendencia, por lo que 
comprender la aparición de la obesidad en la infancia puede ofrecer oportunidades 
para mejorar la salud en todas las edades e incluso en la madre durante su embarazo,  
creemos como una necesidad establecer acciones preventivo promocionales en la  
madre y niño si se establece esta relación  entre aumento de peso gestacional y la 
obesidad en niños  menores de cinco años, finalmente este trabajo tiene relevancia 
metodológica al no existir en nuestro medio investigaciones que exploren esta relación  
y es por ello que nos  planteamos realizar el presente estudio. 
 
 Enunciado del problema: 
¿Es la ganancia excesiva de peso durante la gestación factor que incrementa el riesgo 
de obesidad en niños menores de 5 años en el Hospital Belén de Trujillo durante el 
período comprendido entre marzo a mayo del 2019? 
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OBJETIVOS: 
General: 
▪ Determinar si la ganancia excesiva de peso durante la gestación es factor que 
incrementa el riesgo de obesidad en niños menores de 5 años en el Hospital Belén 
de Trujillo durante el período comprendido entre marzo a mayo del 2019. 
 
Específicos: 
▪ Identificar la proporción de la ganancia excesiva de peso durante la gestación en 
niños menores de 5 años con obesidad infantil. 
▪ Identificar la proporción de la ganancia excesiva de peso durante la gestación en 
niños de 5 años con peso infantil normal. 
▪ Comparar la proporción del antecedente de aumento excesivo de peso gestacional 
durante su embarazo en niños menores de 5 años con obesidad y peso normal. 
HIPÓTESIS: 
H0: La presencia de la ganancia excesiva de peso durante la gestación no incrementa 
el riesgo de obesidad en niños menores de 5 años en el Hospital Belén de 
Trujillo. 
Ha: La presencia de la ganancia excesiva de peso durante la gestación si incrementa 
el riesgo de obesidad en niños menores de 5 años en el Hospital Belén de 
Trujillo. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1.  Material: 
1.1. Población universo: 
La población universo estuvo constituida por los niños menores de 5 años. 
1.2. Población accesible: 
La población accesible estuvo constituida por los niños menores de 5 años 
atendidos durante el período comprendido entre marzo a mayo del 2019 
en consultorios externos de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo. 
1.3. Criterios de Selección: 
Criterios de Inclusión Casos 
- Niño menor de 5 años con antecedentes de haber nacido después 
de las 37 semanas de gestación 
- Niño menor de 5 años libre de discapacidades para el movimiento. 
- Niño menor de 5 años con peso al nacer en o entre los percentiles 
10 y 90 como lo indican las tablas de crecimiento de la 
Organización Mundial de la Salud 34. 
- Niño menor de 5 años con obesidad. 
Criterios de Inclusión Controles 
- Niño menor de 5 años con antecedentes de haber nacido después 
de las 37 semanas de gestación. 
- Niño menor de 5 años libre de discapacidades para el movimiento. 
- Niño menor de 5 años con peso al nacer en o entre los percentiles 
10 y 90 como lo indican las tablas de crecimiento de la 
Organización Mundial de la Salud 34 
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- Niño menor de 5 años con peso normal  
Criterios de Exclusión 
- Niño menor de 5 años con antecedente de haber nacido antes de las 
37 semanas de gestación. 
- Niño menor de 5 años con discapacidades para el movimiento, con 
antecedentes, con antecedentes traumáticos graves, con 
malformaciones congénitas y enfermedades metabólicas. 
 
1.4. Muestra: 
Unidad de Muestreo: 
Fueron las historias clínicas de los niños menores de 5 años atendidos 
durante el período comprendido entre marzo a mayo del 2019 en 
consultorios externos de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo, durante 
el período de estudio. 
 
Tamaño Muestral: 
Se aplicó  el muestreo no probabilístico por conveniencia 35, estuvo 
conformado por todos los integrantes de la población universo que 
cumplieron con los criterios de selección, es decir, 62 niños obesos y 124 
niños con peso normal menores de 5 años atendidos durante el período 
comprendido entre marzo a mayo del 2019 en consultorios externos de 
Pediatría del Hospital Belén de Trujillo, durante el período de estudio. 
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Para su cálculo se utilizó la siguiente fórmula para casos y controles. 
   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
                d2r 
 
Donde: 
  p2 + r p1 
 P =     = promedio ponderado de p1 y p2 1 + r 
 
p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 
p2 = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo. 
r   = Razón de número de controles por caso 
n = Número de casos 
d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
Z β    = 0,84 para β = 0.20 
 
*P1 = 24,1% 
*P2 =  9% 
R:  2 
Resolviendo: n= 62 
 
CASOS             (Niños con obesidad infantil)   = 62 niños 
CONTROLES     (Niños con peso normal)  = 124 niños 
Datos obtenidos del trabajo realizado por Whitaker R 36, en donde señala que, 
a los 4 años de edad, el 24,1% de los niños eran obesos si sus madres habían 
sido obesas en el primer trimestre del embarazo, en comparación con el 9,0% 
de los niños cuyas madres habían sido de peso normal (IMC 18,5 y < 25 
kg/m2).  
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1.5. Unidad de análisis: 
Estuvo constituido por cada niño menor de 5 años atendidos tanto del 
grupo de estudio y del grupo control durante el período comprendido 
entre marzo a mayo del 2019 en consultorios externos de Pediatría del 
Hospital Belén de Trujillo. 
2. Método: 
2.1. Tipo de estudio:  
El estudio fue de tipo observacional, analítico, retrospectivo, longitudinal 
(35). 
2.2. Diseño de la Investigación 
Este estudio correspondió a un diseño analítico de casos y controles 35. 
   Este estudio corresponde a un diseño analítico de casos y controles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Niños de < 5 
años de edad - 
HBT 
Con obesidad 
infantil 
Ganancia de peso 
gestacional excesiva (+) 
Con peso infantil 
normal 
Ganancia de peso 
gestacional excesiva (+) 
Ganancia de peso 
gestacional excesiva (+) 
Ganancia de peso 
gestacional excesiva (+) 
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2.3. Variables y Operacionalización de Variables  
Definición Conceptual: 
Ganancia de peso gestacional: 
El aumento de peso gestacional materno se clasificó como "recomendado", 
"inadecuado" o "excesivo", según los lineamientos de aumento de peso 
gestacional del Instituto de Medicina (IM) de USA 37. Se definió como aumento 
de peso gestacional excesivo al aumento de peso por encima de lo 
recomendado por el IM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obesidad infantil: 
Utilizaremos las recomendaciones de crecimiento de la OMS para niños y 
adolescentes en edad escolar (sobrepeso = el IMC para la edad y el sexo con más 
de una desviación típica por encima de la mediana establecida y para la obesidad 
= el IMC para la edad y el sexo con más de dos desviaciones típicas por encima 
de la mediana establecida 34, 36.  
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Definición Operacional: 
 
VARIABLE                               TIPO                   ESCALA DE      INDICE  INDICADOR 
                                                                 MEDICION 
                                                                                                        
Resultado 
        
Obesidad infantil               Categórica              Nominal                 Encuesta                      Si / No 
 
Exposición 
 
GPG excesiva  Categórica              Nominal  Encuesta                        Si / No 
 
Covariables 
 
Edad materna   Numérica – discontinua     De razón Encuesta         años 
Sexo    Categórica      Nominal Encuesta         M / F 
IMC pregestacional  Numérica – discontinua     De razón Encuesta         kg/m2 
  
GPG = ganancia de peso gestacional 
 
 
Instrumentos de recolección de datos 
El instrumento para la recogida de datos se muestra en el Anexo 1 
 
Procedimiento y análisis estadístico de datos, especificando el programa 
estadístico utilizado  
Procedimientos y Técnicas 
▪ Luego de obtener la resolución de aprobación del Proyecto de tesis por parte 
del comité de investigación y el de ética de la Escuela de Posgrado, se 
procedió a solicitar el permiso correspondiente al Hospital Belén de Trujillo 
para la aprobación y realización de la investigación. 
 
▪ Con todos los documentos de aprobación tanto de la universidad como del 
Hospital, se procedió a identificar y a recoger datos de la Historia Clínica 
de los niños menores de 5 años acerca de las variables relevantes para el 
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estudio así mismo el peso y la talla de cada uno de sus hijos; en aquellos 
que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión.  
 
▪ Luego que se obtuvo la base de datos, se procedió a realizar el análisis 
estadístico. 
 
Plan de análisis de datos 
▪ La data se analizó utilizando el software IBM SPSS versión 25, la cual 
permitió obtener la información que se colocó en tablas. 
▪ Se utilizó como estadística descriptiva, medidas de tendencia central como 
la media, y en las medidas de dispersión la desviación estándar; y para las 
variables cualitativas las frecuencias y proporciones 35. 
▪ Para el análisis inferencial, realizamos un analisis bivariado com la prueba 
Chi Cuadrado (X2) o Test exacto de Fisher para variables categóricas y la 
prueba t de student para variables cuantitativas; si se obtuvo un valor menor 
al 5%, se consideró significativo (p < 0.05). Para el análisis multivariado se 
utilizó la regresión logística 35. 
 
Estadígrafos según el estudio 
▪ Se calculó el OR crudo en el análisis univariado y el OR ajustado en el 
análisis multivariado con su respectivo IC al 95%35 
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Aspectos éticos 
▪ La información producto de la investigación se mantuvo en secreto y 
anonimato. 
▪ La investigación fue realizada tomando en cuenta los principios de 
investigación con seres humanos de la Declaración de Helsinki II 38,39 y tuvo 
el permiso del Comité de Investigación y Ética de la Escuela de Posgrado 
Universidad Privada Antenor Orrego y del Comité Institucional de Ética en 
la Investigación del Hospital Belén de Trujillo 
▪ Se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II, en el numeral 25: “deben 
tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la 
persona y la confidencialidad de su información personal” y el numeral 8 
“debe respetarse los derechos y los intereses de la persona investigadas por 
encima de los objetivos de la investigación”.  
▪ Además, se tuvo en cuenta (D.S. 021- 2017- SA), en el Art. 117 “que 
considera que los datos estadísticos obtenidos de nuestra investigación 
podrán ser brindados a las autoridades de salud en caso de que éstos se 
requieran para realizar proyectos de mayor envergadura”. “Toda 
información relativa al acto médico que se realiza, tiene carácter reservado” 
40. 
▪ Finalmente, Según CIOMS, de acuerdo con la pauta Nº4, sobre los registros 
médicos, en el caso de nuestro estudio de investigación revisión de historias 
clínicas se utilizaron sin el consentimiento de los pacientes/sujetos ya que 
no se vulneraron los derechos o intereses de los pacientes, aseguró  
privacidad y confidencialidad o anonimato de los datos durante la recogida 
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de datos así como de sus resultados; estos resultados que permitirán 
proponer para la salud pública intervenciones efectivas y eficaces en la 
población para mejorar su calidad de vida 41. 
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III. RESULTADOS 
 
Se evaluó a un total de 186 niños menores de 5 años, los cuales fueron distribuidos en 
dos grupos en función a la presencia de obesidad infantil, los casos (62 niños con 
obesidad infantil) y 124 niños (sin obesidad infantil) en el Hospital Belén de Trujillo, 
durante el periodo comprendido entre marzo a mayo del 2019. 
TABLA 1 
Distribución de niños según características generales y obesidad infantil 
Hospital Belén de Trujillo 
Marzo - Mayo del 2019 
 
Variables 
infantiles 
Obesidad infantil 
Valor p 
Si 
(n=62) 
No 
(n=124) 
Sexo del niño   0,677 
    Masculino 32 (51,61%) 68(54,84%) 
 
    Femenino 30 (48,39%) 56 (45,16%) 
Edad en meses 54,49  3,43 53,93  3,93 0.374 
Peso del niño 26,20  0,85 22,06  2,07 < 0.001 
Talla del niño 113,67  2,96 115,80  3,03 < 0.001 
IMC niños 20,30  0,93 16,46  1,50 < 0.001 
             Fuente: Registro de Historias Clínicas. Oficina de Estadística en Informática del HBT.2019 
 
X2 para variables cualitativas; t student para variables cuantitativas 
 
La tabla 1 muestra la distribución de niños según características generales y obesidad 
infantil, encontrándose que el peso del niño (26,20  0,85 vs 22,06  2,07; p < 0,001), 
la talla del niño (113,67  2,96 vs 115,80  3,03; p < 0,001) y el IMC de los niños 
(20,30  0,93 vs 16,46  1,50; p < 0,001) como variables asociadas a la presencia de 
obesidad infantil. 
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TABLA 2 
 
Distribución de niños según antecedentes maternos y obesidad infantil 
Hospital Belén de Trujillo 
Marzo - Mayo del 2019 
 
 Obesidad infantil 
Valor p Variables maternas Si (n=62) No (n=124) 
Edad de la madre 32.51   6.55 32.01   7.44 0.677 
Peso pregestacional  56,61  6,46 52,55  7,67 < 0.001 
Talla materna 1,52   0,06 1,51  0,07 0,721 
IMC pre gestacional 24,68  3,19 
 
22,96  3,08 < 0.001 
IMC pre gestacional categorizado 
   Normal 
   Sobrepeso 
   Obesidad 
 
38 (61,29%) 
20 (32,26%) 
4 (6,45%) 
 
97 (78,23%) 
23 (18,55%) 
4 (3,23%) 
0,050 
Ganancia de peso gestacional 12,99  3,55 11,01  4,27 < 0,001 
                 Fuente: Registro de Historias Clínicas. Oficina de Estadística en Informática del HBT.2019 
 
X2 para variables cualitativas; t student para variables cuantitativas 
 
 
La tabla 2 muestra la distribución de niños según antecedentes maternos y obesidad 
infantil, encontrándose que el peso pregestacional (56,61  6,46 vs 52,55  7,67; p < 
0,001), el IMC pre gestacional (24,68  3,19 vs 22,96  3,08; p = < 0,001), el IMC pre 
gestacional categorizado tipo obesidad (6,45% vs 3,23%), sobrepeso (32,26% vs 
18,55%) (p = 0,05) y la ganancia de peso gestacional (12,99  3,55 vs 11,01  4,27; p < 
0,001) como variables asociadas a la presencia de obesidad infantil. 
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TABLA 3 
 
Distribución de niños según antecedentes de ganancia excesiva de peso gestacional 
materna y obesidad infantil 
Hospital Belén de Trujillo 
Marzo - Mayo del 2019 
 
 
 Obesidad infantil 
OR IC 95% Valor p Ganancia 
excesiva de 
peso gestacional 
Si (n=62) No (n=124) 
 
Si 
No 
 
 
26 (41,94%) 
36 (58,06%) 
 
29 (23,39%) 
95 (76,61%) 
 
2,37 [1,23 – 4,55] 
 
< 0.01 
  Fuente: Registro de Historias Clínicas. Oficina de Estadística en Informática del HBT.2019 
 
       X2 = 6,83 
 
La tabla 3 muestra la distribución de niños según los antecedentes maternos de 
ganancia excesiva de peso gestacional (41,94% vs 23,39%; OR = 2,37 [1,23 – 4,55]; p 
< 0,01), como variable asociada a la presencia de obesidad infantil. 
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IV. DISCUSIÓN 
 
La obesidad infantil se ha convertido en un importante problema de salud pública en 
la mayoría de los países del mundo, y el Perú no es la excepción. Actualmente 1 de 
cada 3 niños en USA presenta sobrepeso u obesidad. Este incremento en la prevalencia 
de la obesidad infantil preocupa mucho a las autoridades de salud, dado que estas 
condiciones se han asociado a diferentes comorbilidades que antes se consideraban 
enfermedades "adultas", como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión, la 
enfermedad del hígado graso no alcohólico, la apnea obstructiva del sueño y la 
dislipidemia 32. 
 
La obesidad infantil está influenciada por diferentes factores que pueden ser genéticos, 
conductuales y ambientales. Se han reportado factores de riesgo asociados a los 
antecedentes familiares de obesidad, los malos hábitos de alimentación y el 
sedentarismo, entre otros 31. Es así, que la obesidad materna como antecedente, 
constituye un factor de riesgo que puede influir en el desarrollo de obesidad del niño.  
 
Sin embargo, es importante reconocer otros factores de la obesidad infantil, algunos 
de ellos como la diabetes mellitus gestacional o el IMC pregestacional compatible con 
obesidad o la ganancia de peso por encima de los límites recomendados interaccionan 
con componentes genéticos y ambientales, generando la obesidad infantil 33. El 
aumento del peso al nacer afecta negativamente la trayectoria del estado de peso de la 
progenie en la infancia y la adolescencia, donde los niños con mayor peso al nacer 
tienen una mayor probabilidad de volverse obesos o con sobrepeso. Se conoce que las 
madres obesas desarrollan resistencia a la insulina y por ende valores elevados de esta 
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enzima va a ser frecuente durante el embarazo, así misma hiperglicemia, condiciones 
asociadas a la DM gestacional 34; condición que si aparece, influirá en un mayor riesgo 
de sobrepeso u obesidad en la descendencia. 
 
Cuando las mujeres tienen sobrepeso antes del embarazo, esto duplica el riesgo de que 
su descendencia tenga sobrepeso o sea obesa y las madres obesas triplican el riesgo de 
sobrepeso u obesidad 42,36. El aumento excesivo de peso durante la gestación también  
se ha asociado con un mayor riesgo de obesidad de los hijos de hasta un 40%36. 
 
Nuestra investigación es coherente con otros estudios en los que se refiere un mayor 
riesgo a desarrollar sobrepeso u obesidad en los niños que nacieron de madres que 
ganaron un peso mayor a lo recomendado; por ejemplo un estudio realizado por Liang 
J et al 43, en China investigaron la asociación del índice de masa corporal (IMC) y el 
aumento de peso gestacional materno antes del embarazo con el sobrepeso y la 
adiposidad en niños en edad preescolar, evaluaron a un total de 4 303 niños 
preescolares de 3 a 5 años de edad, encontrando en el análisis de regresión logística 
que tanto el sobrepeso como la obesidad materna antes del embarazo aumentaron el 
riesgo de sobrepeso como de obesidad infantil (OR = 1,820; IC del 95%: 1,368-2,422); 
así mismo la ganancia excesiva de peso durante el embarazo  se asoció tanto con el 
sobrepeso como con la obesidad infantil (OR = 1,296; IC del 95%: 1,007-1,667); otro 
estudio realizado por Josey M et al, 44 en USA, estimaron el efecto de la obesidad 
materna sobre la obesidad infantil, mediada por la ganancia de peso durante el 
embarazo, la exposición de interés fue la obesidad materna, medida por el índice de 
masa corporal antes del embarazo, el mediador fue la ganancia de peso gestacional, 
dicotomizado en excesivo y no excesivo basado en el IMC prenatal materno, y el 
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resultado fue la obesidad infantil a la edad de 4 años, medida con el IMC z-score de la 
última altura y peso registrados; encontrando que de los 766 niños, el 25% tenían 
sobrepeso o eran obesos, y entre todas las madres, el 25 y el 31% tenían sobrepeso y 
eran obesas, respectivamente; concluyendo que la obesidad materna influye no solo 
en los niños al nacimiento sino en el futuro. La proporción del efecto de la obesidad 
materna sobre la obesidad infantil de 4 años mediada por la ganancia de peso 
gestacional fue del 8,1%. 
 
Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, no se han obtenido variables 
confusoras suficientes que permitan ajustar más el modelo de regresión logística. 
Segundo, el tamaño de la muestra puede no ser suficiente para el estudio. Tercero, es 
posible que el diseño de cohortes se adapte mejor a una respuesta más concisa para 
elaborar conclusiones efectivas. 
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V. CONCLUSIONES 
 
 
• La proporción del antecedente de ganancia excesiva de peso gestacional en el grupo 
de niños con obesidad infantil fue 41,94%. 
• La proporción del antecedente de ganancia excesiva de peso gestacional en el grupo 
de niños con peso normal fue 23,39%. 
• El antecedente de ganancia excesiva de peso gestacional incrementó el riesgo de 
obesidad infantil en 2,37 veces. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
- Para próximos estudios, incorporar variables confusoras suficientes que 
permitan ajustar más el modelo de regresión logística. Así mismo que el 
diseño de cohortes se adapte mejor a una respuesta más concisa para elaborar 
conclusiones efectivas. 
- Considerar los resultados de este estudio, para desarrollar una propuesta 
psicopedagógica dirigida a los profesionales médicos pediatras, 
ginecobstetras, nutricionistas y enfermeras para lograr la adherencia exitosa  
del tratamiento no farmacológico a una alimentación saludable y actividad 
física durante la gestación y durante la atención al niño menor de cinco años 
en la consulta prenatal, pediátrica, de crecimiento y desarrollo y nutricional. 
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VIII. ANEXO 
 
 
Anexo 1 
 
AUMENTO EXCESIVO DE PESO GESTACIONAL Y EL RIESGO DE 
OBESIDAD EN LA INFANCIA 
 
 
CASOS  (     ) 
 
CONTROLES  (     ) 
 
 
 
 
1. Edad: ……….. años 
2. Sexo:  ( M ) ( F ) 
3. Peso del niño: …………. Kg 
4. Talla del niño: ……….. cm 
5. Edad de la madre: ……………años 
6. Peso pregestacional de la madre en el embarazo del niño: ………………. Kg 
7. Talla materna: ………………. Cm 
8. Ganancia de peso pregestacional: ……………………… kg 
 
 
 
 
